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2ABSTRACT
Norsk tittel: Hvordan kan sykepleier fremme trygghet for pasienter med gjennomgått akutt
myokardinfarkt?
Engelsk tittel: How can the nurse promote safety for patients with acute myocardial
infarction?
Norske søkeord: Akutt hjerteinfarkt, myokardinfarkt, trygghet, sykepleie,
mestringsopplevelse, takle, følelser, hjelp og informasjon.
Engelske søkeord: Myocardial infarction, experience, anxiety, nursing, coping, emotional,
manage, help, information, safety, acute, inflict, instrumental validation,
nurses, nursing og primary emotions.
Oppgaven bygger på Travelbees sykepleieteori om at synet på mennesket ligger til grunn for å
forstå pasienten som rammes av et akutt hjerteinfarkt. For å få en større oversikt, presenteres
også momenter fra Segestens teori om behovet for trygghet og utrygghet, samt Cullbergs
kriseteori. Benner og Wrubel og Lazarus og Folkmann innehar en svært liten del, men
medregnes for å få en større oversikt og dybde i oppgaven. Videre presenteres det teori
vedrørende pasienters egne erfaringer med gjennomgått akutt myokardinfarkt. Jeg vil også
beskrive hvordan deres situasjon er, og hvordan de påvirkes psykologisk av infarktets
omstendigheter. Oppgavens diskusjon omhandler hvordan sykepleier bør opptre for å fremme
trygghet, i lys av pasientenes opplevelse av situasjonen, presentert teori og forskning.
3”It’s like an explosion in your life. Everything changes, everything”.
(Clark 2003: 547)
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61.0 INNLEDNING
1.1 Bakgrunn for valg av tema
Temaet i bacheloroppgaven min, omhandler sykepleie til pasienter som har gjennomgått et
akutt myokardinfarkt. Bakgrunnen for valg av tema, bygger på økt interesse for pasienter med
koronarsykdom eller annen form for hjerteproblematikk. Gjennom utdanning og
praksiserfaring på hjertemedisinsk- og intensivavdeling, har jeg erfart at det er store
utfordringer knyttet til sykepleien for denne pasientgruppen. I møte med pasienter som har
gjennomgått et akutt hjerteinfarkt, ble jeg spesielt opptatt av å finne ut hvordan pasientens
trygghetsfølelse kunne fremmes ved hjelp av helhetlig sykepleie. Jeg observerte at pasientene
søkte trygghet i situasjonen. Min egen opplevelse i møte med denne pasientgruppen, innebar
følelser av utilstrekkelighet, da jeg hadde lite kunnskap om hvordan jeg kunne få situasjonen
til å oppleves trygg for pasientene. I tillegg opplevde jeg at det ikke alltid fokuseres like mye
på det mellommenneskelige aspektet, som på det medisinske, og at den emosjonelle og
psykiske støtten noen ganger ikke ivaretas tilstrekkelig. Dette kunne resultere i at pasienten
følte seg oversett, og utrygg i situasjonen.
På bakgrunn av dette, ønsker jeg å hjelpe disse pasientene slik at tryggheten i fasen etter et
akutt myokardinfarkt, fremmes.
1.2 Førforståelse
Slik jeg ser det, er temaet svært sentralt sett i lys av samfunnsmessig tenkning, da hjerte- og
karsykdommer utgjør den hyppigste dødsårsaken for middelaldrende og eldre i Norge. Ut i fra
praksiserfaring har jeg blitt introdusert for pasienter i ulike faser i forbindelse med
hjerteinfarkt; Jeg har erfaring med å hente dårlige hjerteinfarktpasienter med ambulanse, vært
med i mottakelsen og på overvåkningsavdeling. Denne erfaringen har medført en spesiell
interesse for hjerteproblematikk. Tanker om hva sykepleier kan bidra med for å fremme
trygghet i situasjonsopplevelsen til denne pasientgruppen, har blitt sentrale i mine
observasjoner. Min egen opplevelse i slike situasjoner, innebar ofte følelsen av
utilstrekkelighet grunnet liten erfaring og kunnskap om hvordan jeg kunne hjelpe pasientene.
7Jeg følte at jeg kom til kort. På bakgrunn av dette, ønsker jeg å finne ut hvordan trygghet kan
fremmes for denne pasientgruppen.
1.3 Begrunnelse for valg av problemstilling
Hvordan kan sykepleier fremme trygghet for pasienter med gjennomgått akutt
myokardinfarkt?
Problemstillingen tar utgangspunkt i hjerteinfarktrammede pasienter og deres behov for
trygghet. Hjerte- og karsykdommer er i følge Folkehelseinstituttet den hyppigste dødsårsaken
her i landet. I 2005 døde om lag 6100 personer av iskemisk hjertesykdom relatert til angina
pektoris og hjerteinfarkt. Holme (2008) underbygger dette med at 18 908 pasienter ble innlagt
ved somatisk sykehus som følge av hjerteinfarkt i Norge i 2006. Hjerte og karsykdommer er i
følge henne den vanligste årsaken til sykehusinnleggelse. Det kan med andre ord ses som en
folkesykdom, som vil medføre store livsendringer for pasienten, men også for dens familie og
pårørende. På grunnlag av dette, vil pasienter med hjerteinfarkt utgjøre en stor gruppe
innenfor helsevesenet, som er i behov av tilrettelagt og helhetlig sykepleie. Dette medfører
store utfordringer, og tilsier at sykepleieren må være godt forberedt på hva sykepleie for
denne pasientgruppen innebærer (Jacobsen 2001, Folkehelseinstituttet, Holme 2008).
I følge Kunnskapsdepartementets Rammeplan (2008) for sykepleieutdanning, skal
sykepleieren ha forståelse for vanlige reaksjoner i ulike faser av livet, og hvordan sykdom kan
påvirke livssituasjonen (Rammeplanen 2008). Etter min tolkning, innebærer sykepleie å se de
ulike aspektene i vanskelige situasjoner for medmennesker, og hva som kreves for å endre
deres vonde situasjonsopplevelse. Ut i fra forståelse og kunnskap om hjerteinfarktpasienter og
deres opplevelse av egen situasjon, kan behandlingen og hjelpen sykepleieren iverksetter,
være tilrettelagt pasienten best mulig, og medvirke til at tilværelsen oppleves annerledes. Jeg
opplever at den medisinske sykepleien er godt dokumentert og beskrevet i litteraturen.
Allikevel synes jeg det er lite utdypet hvordan sykepleieren bør handle i møte med pasienter
som har gjennomgått et hjerteinfarkt, og befinner seg i en krisesituasjon. Selv om den
medisinske kunnskapen legger til grunn for god og profesjonell omsorg, ønsker jeg å bruke
denne oppgaven til å belyse behovet for kunnskap på et mer mellommenneskelig plan. Jeg
8ønsker å belyse de sidene av sykepleien som kanskje ikke er klart gjenkjennelige, og som lett
neglisjeres i en travel sykehushverdag (Kunnskapsdepartementet 2008).
1.4 Avgrensning og presisering av problemstilling
Pasientgruppen vil være avgrenset til kvinnelige og mannlige førstegangsinfarktpasienter på
overvåkningsavdeling, fra 45 år. Ut i fra Statistisk Sentralbyrå (2006) og Holme (2008), er
dette den aldersgruppen som er størst utsatt for hjerteinfarkt, samt de over 80 år. Jeg ønsker å
ha et fokus på sykepleie i den skutte fasen. Det vil si det første døgnet etter at infarktet har
inntruffet. Det falt dermed naturlig å la problemstillingen ta for seg pasienter på en
overvåkningsavdeling, da dette er avdelingen disse pasientene tilbringer de første døgnene. I
denne fasen blir pasienten utsatt for stor psykisk utrygghet. Slik jeg ser det, er det svært
nødvendig å hjelpe pasienten til å finne trygghet i denne situasjonen, da hjertet trenger ro. Det
er dermed viktig med sykepleie som fokuserer på at pasienten klarer å slappe av, tross den
kritiske situasjonen. En viktig faktor for dette, er i mine øyne, trygget (Christiansen 1995,
Holme 2007, Statistisk sentralbyrå 2006).
På overvåkningsavdelingen møter sykepleieren hjerteinfarktpasientene i deres kritiske
situasjon. Det er denne situasjonen jeg ønsker å fange opp og si noe om. Jeg ønsker å belyse
pasientenes opplevelser, hva sykepleierens oppgave er i forhold til dette, samt å ta opp
menneskelige verdier og de etiske sidene ved sykepleie. Dette ønsker jeg å gjøre gjennom å se
på pasientens opplevelse av å bli akutt kritisk syk. Ettersom denne oppgaven er skrevet ut i fra
et sykepleiefaglig perspektiv, fokuseres det på krisehjelp på et mellommenneskelig plan, som
utøves av sykepleiere (Vesterdahl 1996).
Som nevnt i 1.3, rammes også pasientenes pårørende av infarktet. Pårørendegruppen kan
dessuten oppleve situasjonen enda sterkere enn pasienten selv, og vil dermed trenge psykisk
støtte. På tross av at et hjerteinfarkt forårsaker svært store bekymringer for pasientens familie,
vil ikke denne oppgaven belyse sidene av sykepleie for pårørende. Selv om jeg kun ønsker å
belyse sykepleie for pasienter med gjennomgått akutt myokardinfarkt, er pårørendes behov
for psykisk støtte allikevel et viktig tema som sykepleiere bør sette seg inn i, dersom de skal
kunne yte sykepleie for alle som rammes av hjerteinfarktet (Vesterdahl 1996).
91.5 Oppgavens formål
Jeg opplever at den medisinske sykepleien er godt beskrevet i litteraturen. Jeg mener
imidlertid at sykepleie med fokus på emosjonell og psykologisk støtte, er lite utdypet. På
grunnlag av dette, ønsker jeg å belyse disse elementene, slik at oppgaven kan bidra til at
temaet får et større fokus. Forhåpentligvis vil andre kunne benytte oppgaven som et middel
for å fremme deres kunnskap i møte med denne pasientgruppen og deres behov for trygghet
etter et gjennomgått hjerteinfarkt.
1.6 Oppgavens disposisjon
Del 2 – Omhandler valg av metode, med presentasjon og drøfting relatert til metodevalget,
samt begrunnelse av den vitenskapsteoretiske retningen denne oppgaven baseres på. Metode-
og kildekritikk hører også under denne delen.
Del 3 – Innebærer sykepleieteorier som denne oppgaven bygger på. Dette omfatter Kerstin
Segestens teori om pasientenes opplevelse av trygghet, Joyce Travelbees teori om menneske-
til-menneske-forhold og håp og Johan Cullbergs kriseteori. Benner og Wrubels definisjon av
mestring, blir presenteres også her.
Del 4 – Inneholder teori om akutt myokardinfarkt, pasientenes erfaringer relatert til den akutte
fasen og overvåkningsavdelingens særegne preg.
Del 5 – Innebefatter drøfting av presentert litteratur i lys av forskningsresultater, relevant
litteratur og egne erfaringer og synspunkter opp mot problemstillingen.
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2.0 METODE
Metode som fremgangsmåte i oppgaveskriving beskriver en måte å gå frem på for å innhente
eller utprøve kunnskap. I Dalland (2007) definerer Aubert metode slik:
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet
av metoder (Dalland 2007: 81).
2.1 Vitenskapsteoretisk tilnærming
Denne oppgaven bygger på en hermeneutisk tilnærming. Med dette menes fortolkningslære,
og baseres på forståelse av kunnskapen, fremfor å forklare den. Dette er en humanistisk rettet
tilnærming relatert til menneskets handlinger, livsstyringer og språk. Hermeneutikk
omhandler å tolke og forstå grunnlaget for menneskelig eksistens, og er dermed viktig for de
som forbereder seg til å arbeide med mennesker. Denne vitenskapsteoretiske tilnærmingen er
essensiell for min oppgave, da jeg ønsker å forstå hvordan sykepleieren kan fremme trygghet
for pasienter som har gjennomgått et hjerteinfarkt (Bø 1996, Dalland 2007).
2.2 Valg og drøfting av metode
Denne oppgaven bygger på litteraturstudium som metode. Et litteraturstudium innebærer å
tolke og sette sammen innhentet eksisterende litteratur og skriftlige kilder, på en ny måte.
Denne prosessen har til hensikt å bringe frem ny kunnskap, eller å vise den frem fra et annet
perspektiv. På grunn av min interesse for hjerte- og karsykdommer, var jeg klar over at det
var publisert en del litteratur og forskning innen temaet. På grunnlag av dette, ble det naturlig
for meg å velge et litteraturstudium (Dalland 2007).
På den annen side opplever jeg at metodevalget også har medført visse begrensninger. I
litteraturen og artiklene beskrives sentrale begreper i forhold til problemstillingen hver for
seg. Noe litteratur tar for seg opplevelsen av pasienters opplevelse av å bli rammet av et
hjerteinfarkt, mens annen litteratur omhandler hva pasientene savnet fra sykepleier i den
akutte fasen. Selve sammenhengen mellom opplevelse av et hjerteinfarkt og behovet for
trygghet, har vært vanskelig å finne. På bakgrunn av dette blir min subjektive forståelse av
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litteraturen brukt som et redskap for å kunne besvare problemstillingen. Konsekvensene blir
dermed at jeg må benytte sammensatt kunnskap fra begge felter, som ikke med sikkerhet kan
si noe om sammenhengen mellom hjerteinfarkt og behovet for trygghet.
Denne oppgaven baseres på pasienters opplevelse av hjerteinfarkt og hvordan trygghet kan
fremmes av sykepleieren. I forbindelse med søk i databaser, var det mange treff i norsk
litteratur. På bakgrunn av dette kunne det være interessant å utføre et forskningsintervju av
den aktuelle pasientgruppen på overvåkningsavdeling i Norge. Dette ville i mine øyne fremme
relevans og troverdighet i oppgaven. Allikevel mener jeg oppgaven har større troverdighet
ved at den baseres på allerede publisert empiriske forskningsresultater. Empiri omhandler
kunnskap som er bygd på erfaring (Dalland 2007).
Denne oppgaven har en kvalitativ metodeform, der målet er å formidle opplevelse. Grunnen
til dette valget, relateres til besvarelsen på problemstillingen, som baseres på hvordan
sykepleier kan fremme trygghet relatert til pasientenes opplevelse av akutt hjerteinfarkt
(Dalland 2007).
2.3 Litteratursøk
Jeg har benyttet referanser i pensumlitteraturen, i skolens bibliotek samt gjennom søk i
bibliotekets database BIBSYS. Som en følge av varierende funn, utvidet jeg søket i
artikkelbaser med relevans for sykepleie, og jeg valgte å søke på internasjonale databaser. Jeg
benyttet CHINAL og EBSCO. Gjennom EBSCO fant jeg flere interessante forskningsartikler,
men valgte til slutt en som skilte seg ut, og som har en fremtredende del i denne oppgaven.
Bowmans (2006) engelske artikkel, Primary emotions in patients after myocardial infarction,
er hentet fra Journal of Advanced Nursing. Artikkelen tar for seg pasienters følelse og
opplevelse av gjennomgått akutt hjerteinfarkt. Søk i de samme databasene førte frem til
artikler skrevet av Askwall (1998), Attenbring (2005), Stewart (2000), Turton (1998) og
Walton (2002). Deres artikler omhandlet hjerteinfarktpasientenes behov, men også deres
opplevelse av hva de savnet fra sykepleier i den akutte fasen. Artikkelen til Smeby (2002) om
pasienters behov etter et hjerteinfarkt, ble funnet online i Sykepleieren, Holmes (2008)
artikkel bel funnet i selve tidsskriftet, sykepleieren.
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I databasesøkene har jeg kombinert søkeord for å finne litteratur som har vært relevant for
oppgaven. Disse stikkordene er:
Myocardial infarction, experience, anxiety, nursing, coping, emotional, manage, help,
information, safety, acute, inflict, instrumental og validation.
2.4 Valg av kilder og kritikk av disse
Kritisk analyse av skriftlige kilder, er nødvendig for å finne pålitelig litteratur relatert til
problemstillingen. Det bør dermed tas hensyn til dato for publikasjon med et hovedfokus på
den nyeste litteraturen. Dette for å få tilgang til de siste forskningsresultatene og kunnskapene,
slik at problemstillingen besvares korrekt. I tillegg til pensumlitteraturen, er det nødvendig å
trekke inn andre relevante kilder. Forskningsartikler, fagtidsskrifter og vitenskaplige
tidsskrifter er eksempler på litteratur som omhandler den nyeste kunnskapen, og
forskningsresultater samt faglig diskusjon (Dalland 2007).
Jeg forsøkte å finne pålitelig og relevant litteratur, og valgte dermed å konsentrere meg om
litteraturen publisert etter år 2000. Da det viste seg at mye av den essensielle litteraturen var
eldre enn dette, ble jeg nødt til å senke utgivelsesåret på den selvvalgte litteraturen til 1994.
Selv om det finnes ny og relevant forskning i forbindelse med hjerteinfarkt, krevde oppgaven
også et sykepleiefagligperspektiv i form av ulike teorier. Det ble dermed nødvendig å benytte
eldre litteratur, som stress og mestringsteorien av Lazarus og Folkmann fra 1984. Denne tas
med ettersom den er et anerkjent verk, som forfattere fremdeles henviser til i bøker av nyere
art.
Mitt ønske var å forholde meg til litteratur med norsk tekst for å kunne forstå litteraturen
bedre. Pensumlitteraturen hadde i denne sammenheng en fordel ved at jeg var kjent med
innholdet og relevansen i forhold til oppgaven. Jeg fikk også flere treff i engelske og
amerikanske artikler. Disse artiklene kan virke mindre representative for norske forhold i
sykehus. På den måten kan oppgaven bli mindre pålitelig.
Jeg prioriterte primærlitteratur for å fremme påliteligheten. Dette omfatter Benner & Wrubels
sykepleieteori i dansk utgave, omsorgens betydning i sygepleie (2001). For å enklere få en
forståelse av innholdet, støttet jeg meg til sekundærlitteratur av Kirkevold (1998),
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Sykepleieteorier- analyse og evaluering. I tillegg benyttet jeg primærlitteratur av Lazarus og
Folkmann (1984), stress, appraisal and coping. På grunn av språket støttet jeg meg til
sekundærlitteratur av Kristoffersen (2003), grunnleggende sykepleie 3.
Fag- og forskningsartiklene som benyttes i denne oppgaven har, som nevnt i punkt 2.3, blitt
funnet gjennom skolens database, BIBSYS, samt internasjonale databaser som CHINAL og
EBSCO. Noen av artiklene har jeg også funnet i tidsskriftet sykepleieren. Jeg har benyttet
både engelske, svenske og norske artikler i min oppgave. Artiklene er hentet fra Journal of
Advanced Nursing, Journal of Critical Care Nursing, Journal of Clinical Nursing og
European Journal of Cardiovascular Nursing. I tillegg er to artikler hentet fra sykepleieren,
den ene online den andre selve tidsskriftet. På bakgrunn av at majoriteten av artiklene er
engelske, har jeg brukt mye tid på å tyde tekstene. Artiklene jeg har benyttet er hentet fra
følgende år: 2000, 2002, 2003, 2005, 2006, 2008. To av artiklene er hentet fra 1998. Slik jeg
ser det, kan disse artiklene innholde forskningsresultater, som ikke er av siste art. Dette kan
innebære at besvarelsen ikke har vært basert på den siste forskningen. På den annen side, har
det ikke blitt fremstilt noe særlig nyere forskning om pasientenes opplevelse av hjerteinfarkt,
og hvilke behov som relateres til situasjonen. Dette kommer av at forskning på risikofaktorer,
hvordan myokardinfarkt generelt kan reduseres og medisinsk behandling, har blitt prioritert.
Artiklene jeg har benyttet i denne oppgaven er:
- Askwall (1998), Närståendes betydelse för pasienten.
- Attebring (2005), Instruction and confusion.
- Bowman (2006), Primary Emotions in Patients after Myocardial Infarction.
- Clark (2003), It’s like an explosion in your life.
- Holme (2008), Ektefellens behov for informasjon når partner får akutt hjerteinfarkt.
- Smeby (2001), Livet etter hjerteinfarkt.
- Stewart (2000), Myocardial infarction.
- Turton (1998), Importance of Information following Myocardial Infarction.
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3.0 SYKEPLEIEFAGLIG TEORI
3.1 Mitt syn på mennesket og sykepleie
Menneskesynet kan relateres til hvordan vi forholder oss til andre mennesker, men også eget
liv. I sykepleie kan menneskesynet spille en rolle i forhold til liv og død, sykdom og helse, og
vil også være avgjørende for hvilken verdi sykepleieren tilskriver hvert enkelt individ
vedkommende presenteres for. Sykepleie er en mellommenneskelig prosess, da det alltid
omhandler mennesker. Mitt menneskesyn springer ut fra det humanistiske og eksistensielle
syn på menneske, om at hvert individ er uerstattelig og unikt. Slik jeg ser det, er hvert
menneske annerledes enn alle andre på sin egen spesielle måte. Dette er i mine øyne et
elementært utgangspunkt for hvordan sykepleieren bør møte pasienter.
3.2 Travelbee om menneske, sykepleie og håp
Travelbees teori, Interpersonal Aspects of Nursing, ble første gang publisert i 1966. Teorien
er gammel, men fortsatt aktuell i sykepleieutdanningen. Jeg ønsker å benytte hennes teori, da
den tar for seg sykepleiens mellommenneskelige funksjon. For å fremme trygghet for
pasienter som befinner seg i en krise på grunn av et gjennomgått hjerteinfarkthjelpe, bør
sykepleier kjenne til hva som styrer den mellommenneskelige prosessen (Travelbee 2001).
Travelbee (2001) hevder at for å forstå hva sykepleie er og bør innebære, må en ha
kunnskaper om hva som foregår mellom pasient og sykepleier. Hun definerer sykepleie slik:
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, om nødvendig å finne mening i disse
erfaringene (Travelbee 2001: 29).
Denne teorien bygger på eksistensialistisk filosofi med et utgangspunkt i at mennesket er et
enestående, uerstattelig individ. Mennesket er en motsetningsfylt skapning, som kontinuerlig
står overfor valg og konflikter. Sykepleie blir i hennes definisjon satt sammen med lidelse. Å
lide inngår som en del av det å være menneske, og er i følge Travelbee (2001) noe vi alle
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gjennom livets gang, vil erfare. Videre sier hun at lidelse er relatert til noe som betyr noe. Når
helsen trues, vil lidelsen inntre hos pasienten. Når trusselen i tillegg oppstår akutt og plutselig,
vil lidelsen bli svært intens. For å hjelpe et lidende menneske, sier teorien at opprettelse av et
menneske-til-menneske-forhold er avgjørende. Det er først når begge parter oppfatter
hverandre som unike mennesker at et forhold kan bygges opp. Dette forholdet blir målrettet
iverksatt og ivaretatt av sykepleieren, samtidig som det bygger på felles erfaringer,
opplevelser og relasjoner. Disse erfaringene kan ses på som en felles prosess. Med dette
menes at sykepleiesituasjonen har en dynamisk karakter, som innebærer at de felles
erfaringene alltid er under utvikling (Travelbee 2001).
Sykepleie-pasient-interaksjonen deles inn i fire faser; den automatiske, den hjelpende- den
ufrivillige og den inkonsekvente sykepleier-pasient-interasjonen. Den automatiske, hjelpende
og ufrivillige fasen har liten betydning for både sykepleier og pasient. Ingen av partene
tilstreber å bli bedre kjent med den andre, med andre ord utvikler ikke forholdet seg mot
større nærhet. Sykepleier kan yte utmerket fysisk sykepleie for pasienten, ikke fordi hun er
opptatt av pasienten som individ, men på bakgrunn av at vedkommende ønsker å leve opp til
forventninger fra kollegaer og leger, men også sine egne forventninger. Den inkonsekvente
sykepleier-pasient-interaksjonen, innebærer vilkårlig interesse og vennlighet fra sykepleierens
side. Forholdet vil utvikle seg etter hvert som sykepleieren og pasienten blir mer kjent med
hverandre. Interaksjonen mellom dem vil få gradvis støtte og varme over seg, og de begynner
å se hverandre som unike menneskelige individer. Pasienten vil etter hvert føle seg
betydningsfull, sykepleiehandlingene blir mindre automatiske og mer målrettede. Tanker,
handlinger og følelser danner i denne fasen, en helhet, og sykepleiehandlingene er på denne
måten målrettet utformet med hensikt å hjelpe pasienten der den er, både fysisk og psykisk
(Travelbee 2001).
Håp er en motiverende faktor bak menneskelig atferd. Håpet skaper mulighet for håndtering
av vonde og vanskelige situasjoner. Håp kan ses på som en mental tilstand som relateres til
tanker om å nå frem til et mål med en grad av forventning om at det som etterstrebes, befinner
seg innenfor det oppnåelige. I Travelbee (2001) beskriver Lynch håp som en fornemmelse av
det mulige. Selv definerer Travelbee håp som:
16
Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram til eller oppfylle et
mål, kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller
etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige (Travelbee 2001: 117).
Håpet springer ut av kunnskapen om at det finnes hjelp utenfra. Å ønske er en del av å håpe,
men ikke det samme. Et ønske er mindre sannsynlig enn håpet. Håp er alltid knyttet til en
forventningsfølelse om at andre vil komme en til hjelp. I den siviliserte verden er vi svært
avhengig av andre individer for bare å overleve i hverdagen. Ved sykdom tilsier dette at
avhengigheten av andres hjelp anses som større, selv om dette ikke alltid ytres av den syke.
Mange syke ber ikke om hjelp, på bakgrunn av at det å være avhengig av andre eller å måtte
ta i mot hjelp, kan oppleves sterkt opprivende. Håp kan også frembringe mot. Med dette
menes at ved å håpe, kan mennesket erfare egen utilstrekkelighet og frykt, men allikevel stå
på for å nå målene. Håp kan med andre ord hjelpe mennesker med å mestre det som oppleves
som problematisk, som krise og utrygghet. Mot i denne sammenheng, kan relateres til
trygghet, da mot vil gi en trygghetsfølelse om at pasienten skal klare noe (Travelbee 2001).
I følge Travelbee innebærer sykepleie å hjelpe andre mennesker til å mestre erfaringer knyttet
til sykdom eller annen form for lidelse. Mestring og trygghet kan ses i sammenheng med
hverandre, ved at mestring av en vanskelig situasjon kan gi pasienten en opplevelse av
trygghet. Hvis pasienten klarer å håndtere situasjonen og ser andre sider av den med
sykepleiers hjelp, virker ikke ting like skremmende. Dersom pasienten ikke klarer å mestre
situasjonen, vil utrygghet råde (Travelbee 2001). Travelbee (2001) har ingen klar definisjon
på mestringsbegrepet. Benner og Wrubels (2001) mestringsteori er godt beskrevet i
litteraturen, og bygger på psykologene Lazarus og Folkmanns arbeid. Benner og Wrubel
(2001) definerer mestring slik:
De tiltak som mennesker iverksetter for å motarbeide brudd i mening, forståelse og
uhemmed funksjon. Mestring er det man gjør med dette bruddet (Benner og Wrubel
2001: 86).
Med andre ord, kan denne definisjonen beskrives som at mestring er det mennesket gjør for å
gjenopprette mening i en situasjon som oppleves vanskelig. Vellykket mestring vil gi en
opplevelse av kontroll, men også trygghet. Benner og Wrubel (2001) påpeker at mennesker
ikke bare mestrer problemer som kan løses, men også tragedier og dilemmaer. Noen ganger
finnes det ingen løsning. Det meste som kan mestres er utholdenhet, mens en forsøker å
opprettholde mening og engasjement. For hjerteinfarktpasienter kan det ikke alltid finnes en
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klar løsning på hvordan den vanskelige situasjonen kan endres. Allikevel kan pasientene
oppleve at de mestrer situasjonen, ved at de holder ut. Mestring i seg selv innebærer med
andre ord opplevelsen av å klare noe, uavhengig om det er håndtering av deler- eller hele
problemet (Benner og Wrubel 2001, Kirkevold 1998).
I følge Travelbee (2001) er sykepleierens oppgave å hjelpe den syke med å holde fast ved
håpet, og hindre håpløshet. Motsatt er det også sykepleierens oppgave å fremme håp for den
som opplever håpløshet. En sykepleier kan ikke ”gi” håp til andre, men å legge til rette for at
pasienten selv kan finne håp, er en viktig del av sykepleie. Et av sykepleierens viktigste
redskaper og en forutsetning for at pasienten kan mestre situasjonen, er i følge Travelbee
(2001), kommunikasjon. Sykepleierens kommunikasjonsbruk innebefatter terapeutisk bruk av
seg selv. Dette er en formålsstyrt, kontinuerlig prosess som består verbal- eller nonverbal
kommunikasjon, eller en kombinasjon. Ved hjelp av målrettet kommunikasjon, kan sykepleier
avdekke pasientens behov, og hjelpe vedkommende med å tilfredsstille dem. Kommunikasjon
krever bestemte forutsetninger. Dette kan innebære kunnskap, mestring av ulike
kommunikasjonsteknikker og sans for timing. I kombinasjon med dette, må sykepleier også
bruke intellekt, personlighet og en disiplinert tilnærmingsmåte for å kunne hjelpe pasienten til
å mestre situasjonen (Travelbee 2001).
3.3 Segesten om behovet for trygghet
Segesten (1994) sier at i den virkelige verdenen finnes det eksisterende forutsetninger for
trygghet, men trygghet kan også skapes. Selve følelsen av trygghet eller utrygghet er en
subjektiv oppfattelse for hvert enkelt individ. Mennesker trenger å føle trygghet i forhold til
sin helse. En forutsetning er at helsen ikke trues av omgivelsene. Å vite at en kan få hjelp
dersom sykdom eller skade inntreffer, inngår også i begrepet trygghet. I følge Travelbees
(2001) teori er håpet også knyttet til at andre vil komme en til hjelp. Sammenhengen mellom
håp og trygghet relateres til å vite at hjelp fra andre mennesker er tilgjengelig. Slik jeg ser det
kan personen som fremmer håp og trygghet, være sykepleieren som hjelper pasienten. Å se
sammenhengen mellom disse to faktorene, er i mine øyne viktig i sykepleieutøvelsen.
Segesten (1994) skiver om flere typer trygghet. Trygghetsbegrepet kan inndeles i tre
hoveddimensjoner; trygghet som en følelse, trygghet som en indre tilstand og trygghet relatert
til livet som leves, til interaksjonen med omverdenen. Trygghetsfølelsen er relatert til balanse,
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varme, lykke, glede, harmoni, fotfeste, tillit, ro og energifrigivelse. Utrygghet omhandler
usikkerhet, frustrasjon, ubalanse, redsel, spenning og nervøsitet. Med utgangspunkt i
problemstillingen, har jeg et hovedfokus på trygghet sett i sammenheng med kontroll,
relasjoner og å stole på andre (Segesten 1994, Travelbee 2001).
I Segesten (1994) faller relasjonstryggheten og kontrolltryggheten under trygghet som er
relatert til faktorer utenfor selve individet. Kontrolltrygghet er relatert til å ha kunnskap, å vite
hva som gjelder, hvordan rollene ser ut, hva en kan forvente og hvilke krav som stilles. Med
kontrolltrygghet menes med andre ord å vite at man er i stand til å beherske og mestre ulike
situasjoner. Hjerteinfarktpasienter kan oppleve at denne formen for trygghet opphøres, da de
innser hva som egentlig har skjedd. De er ikke i stand til å beherske situasjonen, de vet ikke
en gang om hva som gjeller. Slik jeg ser det handler denne type trygghet om å få beskjed,
kunnskap og bekreftelse, og sykepleier er en person som kan bidra til at pasienten får erfare
dette. Relasjonstrygghet omhandler individets nettverk til familien, venner og varme
relasjoner. Disse relasjonene er preget av åpenhet, forståelse, felles mål, ærlighet og aksept.
En person som individet har en trygg relasjon til, beskrives som åpen, erfaren, pålitelig og
holder ord. Fysisk nærhet som å holde noen i hånden og å slippe å være ensom. Slik jeg ser
det, sammenfaller dette med et godt forhold mellom en sykepleier og pasientgruppen.
Sykepleiers rolle innebærer å være rolig, varm, sikker på seg selv, utstråle trygghet og ha en
trygg stemme. Å stole-på-andre-tryggheten springer ut i fra en situasjon som man ikke lenger
klarer å håndtere. Hjerteinfarktpasientene har mindre kontroll- og selvtrygghet i situasjonen
de befinner seg i. Relasjonstryggheten og å-stole-på-andre-tryggheten, preger som regel
situasjonen. Pasientene blir nødt til å legge sin lit til sykepleier. Det er derfor viktig å legge
vekt på at det finnes hjelp, og at hjelpen kan nås. Behandling, ekspertise og kunnskaper for
syke mennesker danner også et grunnlag for denne type trygghet. Individet skal kunne føle
seg i trygge hender. Det er med andre ord sykepleiers oppgave å informere pasientene om at
det er lov til å være utrygg og hjelpesløs overfor et annet menneske. Sett i sammenheng med
Travelbee (2001), er det å kunne stole på andre en forutsetning for håp. Å håpe på en endring
i situasjonen med andres hjelp, vil skape rom for trygghet (Segesten 1994, Travelbee 2001).
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3.4 Cullbergs kriseteori
Travelbee (2001) hevder at lidelse er noe alle mennesker før eller senere i livet vil oppleve.
Ordet krise kan ses i sammenheng med lidelse. En krisereaksjon kan utløses av ulike
situasjoner. De svenske psykiaterne, Feigenberg og Cullberg, har gjennom mange år arbeidet
med kriser. I norsk litteratur henvises det mest til Cullbergs kriseteori, og det er dermed
naturlig å fokusere på den. Den generelle krisens kjennetegn bygger på at personens tidligere
erfaringer og innlærte reaksjoner ikke er tilstrekkelig til å mestre situasjonen. Opplevelsen av
krise kan variere i styrke ved at, en belastning som bare er litt stressende for et menneske, kan
være en krise for en annen. Cullberg skiller mellom to typer kriser; utviklingskrise og
traumatisk krise. Utviklingskriser anses som hendelser som tilhører det vanlige dagligliv, men
som i visse individuelle tilfeller kan bli overveldende, som å få barn, utflytting, ekteskap eller
overgangsalder. I denne oppgaven ønsker jeg å ha et fokus på den traumatiske krise, da dette
relateres til målgruppen. Cullberg (2007) definerer en traumatisk krise som:
Individets psykiske situasjon ved en ytre hendelse av en slik art at personens fysiske
eksistens, sosiale identitet og trygghet eller grunnleggende livsmuligheter blir truet
(Cullberg 2007: 108).
En traumatisk krise kan beskrives ut i fra sjokket som er årsaken til krisen, men også på
bakgrunn av den erfaringen vedkommende gjør. Flere forfattere har delt opp krisen i ulike
faser, slik at dens forløp og utvikling kan gjenkjennes og forstås. Cullberg (2007) deler krisen
opp i fire faser; sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidingsfasen og nyorienteringsfasen. Av
disse fire er de to første beskrevet som krisens akutte fase. Ettersom denne oppgaven tar for
seg hjerteinfarktpasienter nettopp i den i den akutte fase, blir det naturlig å gjengi disse to
fasene. Fasene er ikke klart skilt ut i fra hverandre, den kan være innvevd eller de kan gå på
tvers av hverandre. Sjokkfasen kan vare fra et kort øyeblikk til flere døgn. Denne fasen er
preget av de normale psykologiske stressreaksjonene. Det er ofte en kaotisk tilstand under
overflaten, til tross for at atferden er upåfallende. Pasienter som befinner seg i denne fasen,
har problemer med å ta inn over seg hva som nettopp har hendt. Andre kan reagere med å
klynge seg hjelpeløst til andre mennesker, skrike, fare omkring eller opptre destruktivt ved å
rive i stykker tøyet sitt. Slik jeg ser det innebærer dette at sykepleier må være klar over at den
kriserammede ikke alltid er i stand til å motta og bearbeide informasjonen i sin fulle bredde.
Karakteristisk sett, preges reaksjonsfasen av at pasienten tvinges til å innse hva vedkommende
har blitt utsatt for. Psykologiske forsvarsmekanismer iverksettes som et forsøk på
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strukturering av den kaotiske situasjonen. Forsvarsmekanismer er kroppens naturlige måte å
holde det vonde på avstand, for så å gradvis la seg oppfatte hva som er skjedd. Benektelse,
isolering av følelser, projeksjon, søvnforstyrrelser, dagdrømmer, rasjonalisering, fortrengning
og fantasering er eksempler på dette. Hjerteinfarktpasientene kan opptre svært varierende,
veksle i humør, væremåte og tilstedeværelse. Denne tilstanden gjør ikke situasjonen enklere å
mestre. Slik jeg ser det, er det sammenheng mellom Travelbees (2001) teori om at sykepleier
skal fremme mestring hos pasienter og Cullbergs (2007) kriseteori. For å kunne mestre
situasjonen, og fremme trygghet for pasienten, må sykepleier hjelpe pasientene med å
håndtere krisen. Det er viktig at sykepleier innehar kunnskaper om pasientenes reduserte
oppfattelsesevne, slik at de bruker seg selv på den måten at pasientene blir i stand til å forstå
hva som formidles til dem (Cullberg 2007, Travelbee 2001).
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4.0 PASIENTEN MED AKUTT MYOKARDINFARKT
4.1 Hjerteinfarkt, symptomer og årsaker
Hjerteinfarkt definers som “en irreversibel skade i et område av myokard på grunn av en
vedvarende og alvorlig iskemi” (Mæland 2006: 23). Akutt hjerteinfarkt, eller akutt
myokardinfarkt, skyldes en trombose, blodpropp, i en eller flere av koronararteriene. Det skjer
en koronarokklusjon. Den vanligste årsaken til tilstoppingen, er trombedannelse i en
forsnevret og forkalket koronararterie. En rift, ruptur, i aterosklerotisk plakk vil kunne
medføre tilklebing av trombocytter på endotelet i arterieveggen, og medføre akutt blodpropp.
Det tilhørende området av hjertemuskelaturen får ikke tilført tilstrekkelig oksygen, og dette
fører til en irreversibel skade av muskelcellene etter få minutter. Dette innebærer at den delen
av hjertemuskelen som ble rammet av infarktet, dør av hypoksi, oksygenmangel. Etter denne
vevsdøden inntrer en betennelsesreaksjon, som strekker seg over en periode på to måneder. I
løpet av denne tiden, erstattes muskelvevet med bindevev. Det skilles mellom transmurale
infarkter, som omfatter hele tykkelsen av hjerteveggen og subendokardiale infarkter, som bare
omfatter den ytre delen av hjerteveggen (Areklett 2001, Jacobsen 2001, Mæland 2006).
Symptomene på et hjerteinfarkt kan utarte seg som intense, vedvarende klemmende
brystsmerter. Smertenes lokalisasjon og intensitet varierer. Smertene kan også, som ved
angina pektoris, stråle utover til armene, halsen, kjeven eller bakover mot ryggen. Kvalme og
brekninger kan forekomme. Kaldsvette, blekhet og engstelse oppleves av de fleste. Disse
symptomene er ikke påvirkelige av om pasienten er i ro eller ikke. Et stort venstresidig
hjerteinfarkt kan medføre venstresidig hjertesvikt. Som følge at dette kan dyspné eller
lungeødem inntreffe. Hjertesvikt utløst av arytmier, vil kunne gi synkope og hjertestans.
Diagnostiseringen innebærer i førsteomgang kliniske funn og i sin tur EKG og blodprøver
(Areklett 2001, Jacobsen 2001).
Det er som regel en lang utvikling bak en koronar sykdom. I perioden før en person utvikler
angina pektoris eller hjerteinfarkt, har det over flere år skjedd gradvise forsnevringer av en
eller flere koronararterier. Koronararteriene vil dermed bli trange, og medføre symptomer som
nevnt overfor som en følge av iskemien i hjertet. Verdens Helseorganisasjon (WHO)
beskriver flere risikofaktorer som er relatert til utvikling av hjerteinfarkt. Dette kan omhandle
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hypertensjon, unormale verdier av blodfettstoffer, tobakk, fedme, inaktivitet og diabetes
mellitus (WHO).
4.2 Overvåkningsavdeling
For pasienter med gjennomgått akutt hjerteinfarkt, er dette avdelingen som vedkommende blir
plassert på de første døgnene. I Schou (1999) forteller Benzer at intensivavdelingen er
utformet for å ivareta, overvåke og behandle pasienter som befinner seg i en alvorlig
fysiologisk krise. Behandlingen på overvåkningsavdelingen innebærer maksimalt bruk av
moderne medisinsk teknologi, invasiv prosedyre og diagnostikk, samt terapeutiske prosedyrer
og avansert sykepleie. Som en følge av medisinskteknisk fremgang, overvåkningscomputere
og pleie, har den somatiske behandlingen fått et positivt løft. Sett i sammenheng med dette,
har ikke de negative psykologiske aspektene ved overvåkningsavdelingen, blitt betraktet som
en revolusjon. Miljøet på en slik avdeling preges av å være ukjent for pasientene.
Medisinskteknisk utstyr, ukjent lukt, lyd og lys og ukjente mennesker bidrar til at pasienten
kan få en opplevelse av å være desorientert, være preget av hukommelsestap og varierende
grad av bevissthet (Schou 1999).
Med bakgrunn på intensivavdeling i kirurgisk praksis, opplevde jeg selv hva konteksten på en
overvåkningsavdeling innebærer. Skarpe lyder, lys, lukt, stemmer, masse folk og ledninger
kombinert med uventet smerte, manglende kontroll, atskillelse fra familie og kjære og mangel
på privatliv skaper en totalt ukjent situasjon. Utstyr som venefloner, arteriekran, CVK,
urinkateter, foleykateter, elektroder og ledninger, medvirker til at pasienten får følelsen av
ubevegelighet, og å være “lenket fast” til sykehussengen. Slik jeg ser det er det sykepleierens
oppgave å identifisere pasientens følelser relatert til den fastbunnede følelsen. På bakgrunn av
dette må sykepleieren være trygghetsskapende og informasjonsrelatert, og det er nødvendig at
sykepleieren kan sette seg inn i pasientens situasjon på bakgrunn av vedkommendes reduserte
oppfattelsesevne. Dette vil jeg komme tilbake til i punkt 5.0.
På en overvåkningsavdeling, som en intensivavdeling, påvirkes hele personen av den akutte,
kritiske sykdommen. Tap av kontroll, uvisshet og utrygghet kan være skremmende for
pasienten. På grunnlag av dette kan forskjellige emosjonelle reaksjoner aktiveres. Frykt og
angst er de mest sentrale emosjonelle reaksjonene sett i sammenheng med akutt, kritisk
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sykdom. Uvisshet om hva som har skjedd, skal skje, prognose og smerter danner et grunnlag
av utrygghet (Moesmand 2004). I Moesmand (2004) forteller Hupcey at behovet for trygghet,
var viktigst hos en gruppe intensivpasienter. Trygghetsfølelsen ble påvirket av:
- å gjenvinne kontroll
- å vite hva en kan forvente
- å ha tillit til personalet
- å opprettholde håp
- å ha tro på at høyere makter hjelper en gjennom krisen
- å ha familie, venner og kjære hos seg
- å bli overvåket og motta omsorg fra personalet
4.3 Å være akutt kritisk syk
Akutt, kritisk sykdom kan relateres til plutselig, alvorlig og mulig livstruende sykdom.
Sykdommen kan være en dramatisk omveltning i personens liv, da den kan ramme uten
forvarsel. Mæland (2006) nevner at en kjent kardiolog, har uttalt at en pasient har større
problemer i sinnet enn i hjertet. På tross av at fysiske - og psykiske problemer ikke kan veies
opp i mot hverandre, kan denne uttalelsen understreke hvor viktig det er å forstå
hjerteinfarktet som en totalopplevelse for pasienten. Det finnes store variasjoner i de
psykologiske reaksjonene. Ved alvorlig sykdom, som hjerteinfarkt, er det naturlig å få
følelsesmessige reaksjoner. Pasientens opplevelse av de intense smertene etterfulgt av
dødsangst, innleggelse på sykehus og overflytting til overvåkningsavdeling/intensivavdeling,
danner et grunnlag for en krisesituasjon med påfølgende psykologiske reaksjoner.
Krisesituasjonen, som pasienten befinner seg i, innebærer følelser som angst. Angstfølelsen
virker inn på persepsjons- og tankeaktiviteten. I en krisesituasjon er tankevirksomheten rettet
mot øyeblikkets plager, og den vanlige hukommelsen og sanseevnen kan endre seg. Pasienten
opplever omverden annerledes, de kan oppleve at evnen til å meste problemer endres.
Sammenhengen mellom bisarre fantasier, tanker som går på tvers av sunn fornuft og nedsatt
hukommelse, oppleves skremmende. Pasienten kan også føle frykt, sinne, flauhet og skam
som en relasjon til infarktet (Moesmand 2004, Mæland 2006, Schou 1999).
I følge Bowman (2006), kan pasienter med gjennomgått akutt hjerteinfarkt ha en opplevelse
av tristhet i forbindelse med situasjonen. Denne perioden kan ses på som en refleksjonstid, der
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pasienten kan oppmuntres til håp og positiv tillemping. Videre har sinne, på grunn av endring
i helsesituasjonen, økt betydelig blant førstegangs hjerteinfarkt pasienter. Sinnet kan uttrykkes
eksternt, eller internt og observert. Sinnet kan bli rettet mot den pasienten legger skylden på
for hjerteinfarktet, enten det er vedkommende selv eller en annen person. Selv om det for de
utenforstående kan oppleve sinnet som noe negativt, kan sinnet også ses på som et positivt
tegn på at pasienten ønsker å ta kontroll over eget liv. Bowman (2006) nevner også at
pasienter kan føle avsky over at kroppen har endret seg til det verre. Avsky sett i sammenheng
med sinnet, kan fremprovosere depresjon hos pasienten. Det er heller ikke uvanlig at pasienter
paradoksalt opplever situasjonen preget av overraskelse og glede. I artikkelen forteller
Bowman (2006) at to menn med førstegangsinfarkt ble intervjuet i forhold til hjerteinfarkt. De
beskrev at opplevelsen av å ha overlevd et akutt hjerteinfarkt, medførte glede i den forstand at
de følte seg heldige. Den gode behandlingen disse pasientene fikk av totalt fremmede
mennesker, kunne også synonymiseres med glede. Redsel er en naturlig reaksjon når
kroppslige trusler oppstår, men redsel viser seg ikke i større grad for en person med akutt
hjerteinfarkt, som andre pasienter. På den annen side, viser det seg at menn opplever
situasjonen rundt et hjerteinfarkt svært skremmende, mens kvinner har en mer normal
redselsfølelse. Dette har sammenheng med at menn opplever situasjonen som en trussel mot
hans rolle i familien, da vedkommende ofte anses som den sterke part i familielivet.
Selvaksept og forventninger i forhold til egen helse, oppleves likt både for friske mennesker
og hos personer med gjennomgått akutt hjerteinfarkt (Bowman 2006).
Hvordan det er å være kritisk syk, kan skifte fra dag til dag og fra time til time. Pasientens
psykologisk tilstand strekker veksler mellom å oppleve håp og håpløshet, trygghet og
utrygghet og visshet og uvisshet. Ensomsfølelsen oppleves sterkt, på tross av at
vedkommende ikke får fred fra folk rundt. Å være akutt kritisk syk innebærer å være i en
situasjon der sanseinntrykkene varierer mellom tilgjengelighet og intensitet. De kan være nye
og ukjente, og viser seg gjerne i drømmer i form at mareritt, da pasienten i øyeblikk ikke kan
uttrykke sine opplevelser. Uvisshet relateres til å være akutt kritisk syk. Utryggheten
begrenser pasientens mulighet til å oppleve personlig kontroll. Hvordan pasienten mestrer
situasjonen, avhenger av faktorer som alder, personlighet, prognose, ferdigheter, kunnskaper
om egen sykdom og omgivelser. Vedkommendes mestring av situasjonene, påvirkes ut i fra
om pasienten opplever sykdommen som en utfordring, straff, fiende, svakhet, lettelse eller tap
(Moesmand 2004).
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5.0 HVORDAN KAN SYKEPLEIER FREMME TRYGGHET FOR
PASIENTER MED GJENNOMGÅTT AKUTT MYOKARDINFARKT?
5.1 Å være tilstede
Med utgangpunkt i målgruppen, kan hele situasjonen på overvåkningsavdelingen og dens
særskilte atmosfære skape nok utrygghet i seg selv. I tillegg har pasienten, midt oppe i det
hele, gjennomgått et hjerteinfarkt som truer vedkommendes helse. Livet har på et kort
øyeblikk blitt snudd opp ned, og en krisesituasjon preger pasienten. Det blir dermed
sykepleiers oppgave å skape orden i, eller gjenvinne kontroll over den kaotiske situasjonen
som har oppstått. Dette sammenfaller med Travelbees (2001) teori om at sykepleie innebære
og fremme best mulig helsetilstand ved at pasienten får hjelp til å takle erfaringene og lidelsen
som knyttes opp til den kritiske situasjonen. Lidelse i denne sammenheng er i mine øyne
relatert til utrygget i forhold til hva som har skjedd, hva som skjer og hva som kommer til å
skje. Slik jeg ser det, må sykepleier dermed fremme trygghet for pasienten (Moesmand2004,
Travelbee 2001).
Under punkt 3.2, beskriver Travelbee (2001) viktigheten med et menneske-til-menneske-
forhold, både for pasient og sykepleier. For at et slikt forhold kan bygges opp, må sykepleier
sette seg inn i pasientens opplevelse av situasjonen, slik at gjensidig forståelse kan oppnås.
Slik jeg ser det, kan et slikt forhold kun etableres med utgangspunkt i den inkonsekvente-
sykepleier-pasient-interaksjonen, da tanker, handlinger og følelser danner en helhet der
sykepleiehandlingenes mål er å hjelpe pasienten, fysisk og psykisk, der vedkommende er. Det
er med andre ord mulig å fremme trygghet med utgangspunkt i dette tillitsforholdet. Slik jeg
ser det, preges relasjonen av empati. I følge Travelbee (2001) innebærer empati to eller flere
mennesker og omhandler evnen til å forstå, dele eller å gå inn i et annet individs psykologiske
tilstand, for en kort periode. Empati bygger på visse likheter i partenes erfaringsgrunnlag.
Med dette menes at sykepleier må inneha visse egne erfaringer, som kan knyttes til pasientens
nåværende situasjon, for å kunne forstå hvordan pasienten har det i den inkonsekvente-
sykepleier-pasient-interaksjonen. Slik jeg ser det, må sykepleier også inneha en sympatisk
evne, da sympati fører til direkte handling for å hjelpe pasienten. Sykepleierens medfølelse og
forståelse for pasientens situasjon kombinert med at pasienten oppfatter dette, legger til rette
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for at trygghet kan fremmes. Slik jeg ser det, finnes det faktorer som kan påvirke menneske-
til-menneske-forholdet. En nyutdannet sykepleier har kanskje ikke erfaringer som kan knyttes
til pasientens situasjon. Ut i fra det Travelbee (2001) sier om nødvendigheten av felles
erfaringer, kan sykepleier dermed få et problem med identifiseringen vedrørende pasientens
opplevelser av situasjonen. Slik jeg ser det, skal ikke mangelfull erfaring være en grunn til at
opprettelse av relasjoner uteblir, da selve sykepleieutdanningens bygger på læren om å forstå
hjelpetrengende menneskers situasjon og behov. I følge Rammeplanen for sykepleieutdanning
fra 25. januar 2008, skal sykepleieren ha forståelse for vanlige reaksjoner i ulike faser av livet,
og hvordan sykdom kan påvirke livssituasjonen. Sik jeg ser det, skal denne evnen være
innlært av sykepleiere, enten vedkommende er nyutdannet eller ikke. Sykepleier skal kunne
forstå pasienten, selv om relevant erfaring ikke er selvopplevd (Kunnskapsdepartementet
2008). Andre faktorer som kan spille inn, er press fra personalet i form av at relasjoner til
pasientene ikke anses som en viktig del av sykepleien. For nyutdannede eller nyansatte kan
dette medføre at relasjonsbånd ikke opprettes, da sykepleier ønsker å gå over ens med
avdelingens ansatte. En sykepleier blir i tillegg sjeldent eller aldri evaluert ut i fra relasjonene
som opprettes med pasientene, eller hvordan de støtter dem i kritiske situasjoner.
Evalueringen er heller relatert til hvor effektiv, teknisk og punktlig sykepleien som utøves er
(Kunnskapsdepartementet 2008, Travelbee 2001).
For hjerteinfarktpasientene vil mangel på relasjon med sykepleier, altså mangel et menneske-
til-menneske-forhold, innebære en situasjon preget av uro og utrygghet. Slik jeg ser det, er det
essensielt at sykepleier klarer å se bort i fra press eller annen negativ påvirkning i forhold til
relasjoner til pasientene, slik at et forhold til pasientene kan dannes, og trygghet fremmes.
Segesten (1994) forteller at kontrolltrygghet innebærer å vite at man er i stand til å beherske
ulike situasjoner. Slik jeg ser det, preges målgruppens situasjon av det motsatte; ingen
kontroll. Pasientenes uhåndterlige opplevelse av situasjonen, medfører at de blir nødt til å
stole på at andre hjelper dem. Sykepleier må være den personen som viser med hele seg at
pasienten kan legge sin lit til den, og at pasienten ikke er alene. Relasjonstrygghet forbindes i
første rekke til familie og venner. Allikevel bør det etableres relasjoner mellom sykepleier og
pasient, for å fremme trygghet i situasjonene. Dette sammenfaller med Travelbee (2001), om
viktigheten med et menneske-til-menneske-forhold for at trygghet kan fremmes (Segesten
1994, Travelbee 2001). Slik jeg ser det, kan relasjonen fremme trygghet, ved at et kjent fjes
viser interesse for pasienten og dens utrygghet. Forutsigbarhet er, i følge Lazarus og
Folkmann (1984), også et viktig moment dersom trygghet skal fremmes. Jo mer forutsigbar en
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sykepleier klarer å være, desto tryggere oppleves situasjonen for pasienten (Lazarus og
Folkmann 1984). Å vite hvem det er som har oversikt over akkurat meg og er interessert i om
jeg håndterer situasjonen, virker svært betryggende. Redsel for å bli glemt eller borte i
systemet, blir i mine øyne ikke like reell, og det er mulig å finne ro og trygghet i situasjonen.
Cullbergs (2007) kriseteori relateres til følelsen av manglende kontroll og forståelse av
situasjonen. I en akutt situasjon, som målgruppen befinner seg i, vil pasientene veksle mellom
å befinne seg i sjokkfasen og reaksjonsfasen. Dette innebærer at de psykologiske
forsvarsmekanismene iverksettes og oppfattelsen av hva som egentlig er skjedd og hva som
har blitt sagt, kan være fraværende (Cullberg 2007). Teorien unnlater å si noe om hvordan
pasientene opplever sine egne behov i denne situasjonen. Slik jeg ser det, kan ikke pasienten
se sine egne behov, dersom vedkommende ikke er inneforstått med egen situasjon. Sykepleier
er den som må tyde pasientens behov. For at sykepleier skal være i stand til det, må
vedkommende vite hvem pasienten er. Det må med andre ord være en relasjon. Ettersom
sjokkfasen og reaksjonsfasen vil prege pasienten under hele oppholdet på
overvåkningsavdelingen, må sykepleier inneha kunnskaper om reaksjonsvariasjoner, og være
i stand til å tolke hva pasientene forsøker å signalisere. Det å være tilstede i situasjonen og å
møte hjerteinfarktpasienten der den er med det som plager vedkommende, er i mine øyne
avgjørende for at pasienten kan få en oversikt og dermed føle seg trygg. Dette sammenfaller
med Travelbees (2001) teori om at sykepleier skal hjelpe pasienter både fysisk og psykisk, på
det plan vedkommende befinner seg i. Opplevelsen av å veksle mellom sjokkfasen og
reaksjonsfasen, kan også innebære at pasientens opplevelse av situasjonen varierer mellom
ulike sinnsstemninger, noe som er svært frustrerende og slitsomt for pasienten, men gjør det
også vanskelig for sykepleier å tyde vedkommende. I følge Bowman (2006), varierer
pasientengruppens sinnsstemning mellom sinne, tristhet, avsky, overraskelse, aksept, glede og
forventning. Slik jeg ser det, kan disse reaksjonen medføre følelse av uorden, mangel på
tilstedeværelse og kontroll. Dette er faktorer som er relatert til utrygghet. Mangel på kroppslig
kontroll kan føre til at pasienten ikke er i stand til å tolke det som skjer i og med kroppen, og
skaper redsel og frykt for hva som vil komme. Slik jeg ser det, blir det sykepleiers utfordring
å se situasjonen pasienten befinner seg i. Sykepleiers tilstedeværelse i situasjonen, er i mine
øyne avgjørende for å kunne forstå den. Ved å rette oppmerksomheten mot pasienten og
vedkommendes behov samt å danne en relasjon, kan medføre at pasienten opplever å ikke stå
alene og å bli sett. Pasienten kan kanskje gjenvinne kontroll, og føle seg trygg og ivaretatt i
krisesituasjonen.
28
5.2 Hva fremmer trygghet?
I følge Travelbee (2001), er et av sykepleierens viktigste redskaper for å fremme håp og
trygghet, kommunikasjon i form av terapeutisk bruk av seg selv. En kombinasjon av verbal-
og nonverbal kommunikasjon, samt sykepleiers særegne egenskaper, legger til grunn for at
vedkommende klarer å fremme håp og trygghet. På den annen side mener Moesmand (2004)
at en sykepleier bør være oppmerksom på at hennes væremåte kan påvirke pasientens håp mer
enn hva hun sier. Slik jeg ser det innebærer dette at sykepleier må vise seg som den trygge og
stødige personen, selv om vedkommende også opplever pasientens situasjon som vanskelig.
Med andre ord må sykepleier være bevisst sitt nonverbale kroppsspråk. Sykepleiers trygge og
solide væremåte kombinert med kommunikasjon med pasienten, vil skape rom for at trygghet
kan fremmes på den måten at pasienten kanskje tenker at situasjonene er ikke så alvorlig
ettersom de rundt vedkommende er rolige og behersket. Slik jeg ser det, er det for eksempel
viktig at sykepleier fremstår som trygg med det medisinsktekniske utstyret, dersom pasienten
skal kunne klare å slappe av med tanken om at vedkommende er i trygge hender.
I punkt 4.2 forteller Hupcey i Moesmand (2004) at det finnes syv ulike faktorer som kan
påvirke trygghetsfølelsen hos pasienter som befinner seg i en krise på
overvåkningsavdelingen. Disse omhandler å gjenvinne kontroll, å vite hva en kan forvente, å
ha tillit til personalet, å opprettholde håp, ha tro på høyere makter, ha familie og venner hos
seg, å bli overvåket og motta omsorg fra personalet. Slik jeg ser det, kan disse syv faktorer
påvirkes positivt ved hjelp av sykepleier. Ved hjelp av et samspill mellom nonverbal- og
verbalkommunikasjon og sykepleiers særegne personlighet, kan pasientene få opplevelse av at
de syv faktorene tilfredstilles. Slik jeg ser det, vil dermed trygghet kunne fremmes. I følge
Eide (2006) har profesjonelle kommunikasjon til hensikt å virke hjelpende for pasienten. En
forutsetning for dette, er at sykepleieren klarer å se pasienten og styre samtalen ut i fra
vedkommendes behov. Kommunikasjon er med andre ord, et viktig moment for å fremme
trygghet for pasientene (Eide 2006). Dette sammenfaller med Travelbees (2001) teori om at
sykepleiers terapeutiske bruk av seg selv, er håpfremkallende. Håp og trygghet har som nevnt
i punkt 3.2, en klar sammenheng. Sykepleier kan bruke seg selv terapeutisk ved å fokusere på
verbalt bekreftende ferdigheter. Dette omhandler å følge pasienten verbalt i samtalen, å gi
oppmuntring og anerkjennelse, å gjenta nøkkelord og uttrykk i samtalen, å hjelpe pasienten
med å tydeliggjøre og konkretisere hva som er oppleves som vanskelig, å speile følelser, å
være forberedt på å møte flere følelser samtidig og å møte sinne og raseri. Slik jeg ser det, kan
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dette hjelpe til å fremme de syv punktene relatert til trygghetsfølelsen, og dermed fremme
trygghet for pasientene. En annen sentral faktor i kommunikasjonsprosessen, er den
nonverbale formen for kommunikasjon. Dette omhandler at sykepleier kan vise at
vedkommende ser og forstår, være nonverbalt bekreftende, å tolke pasientens nonverbale
kommunikasjon, tolke ansiktsutrykk, benytte seg av øyekontakt, berøring og være bevisst sitt
blikk. Stemmens klang og ”stille ord”, som ”mm”, inngår også i den nonverbale
kommunikasjonsformen, og er avgjørende for hvordan pasienten opplever situasjonen (Eide
1996).
Hjerteinfarktpasientenes opplevelse av krisesituasjonen, er individuelt betinget. Dette
innebærer at noen ser situasjonen som en mulighet til å endre livsførselen, mens hos andre
preges situasjonen av eksistensielle spørsmål og uro. I slike situasjoner er et nødvendig med
emosjonell støtte. Emosjonell støtte vil si å være tilstede for pasienten og åpen for
vedkommendes problemer. Å lytte, se på og vise at pasienten ikke er alene, er viktig.
Sykepleiers oppgave er å få pasienten til å forstå at gråt, latter og sorg er helt naturlige
reaksjoner i en unormal situasjon. Slike følelser skal ikke stenges inne. For noen pasienter
holder det med et klapp på skulderen, andre trenger kanskje en klem, eller en hånd og holde i.
Slik jeg ser det, bør den emosjonelle støtten hovedsaklig omhandle nonverbal
kommunikasjon. Av og til kan det være nok å være til stede for og lytte, fremfor å si så mye.
Selv om den verbale kommunikasjonen også spiller en viktig rolle, er det allikevel den
verbale formen som virkelig kan vise at pasientens problemer blir sett av sykepleier. Slik jeg
ser det, kan kommunikasjon med hjerteinfarktpasienter fremme de syv faktorene som
Moesmand (2004) presenterer, og dermed legge til rette for at pasienten kan føle seg trygg i
situasjonen. Kommunikasjonen vil også fremme håp hos pasientene, og ettersom håp og
trygghet har en sammenheng, kan det resultere i at pasienten ser situasjonen med nye øyne
(Eide 1996, Moesmand 2004, Schou 1999, Travelbee 2001).
Flere studier viser at manglende informasjon om diagnose og behandling er noe av det mest
angstfremkallende under sykehusoppholdet. I følge Smeby (2001), ses en sammenheng
mellom pasienttilfredshet og tilstrekkelig mottatt informasjon i sykehus. Informasjon er en
form for kommunikasjon, og som beskrevet over, er kommunikasjon mellom pasient og
sykepleier essensielt for å fremme trygghet. Mye av informasjonen som pasientene mottar,
omhandler formidling av kunnskap. Måten informasjonen blir gitt på, er også noe sykepleier
må tenke over. Dersom pasienten er svært sårbar og preget av situasjonene, er det nødvendig
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at sykepleier informerer etter dette. Andre pasienter tar situasjonen lettere, og er mer rustet for
å motta informasjon. Sykepleier kan dermed informere på en mer ”normal” måte. Å sette av
tid og rom til samtale og informasjon vil kunne virke mindre stressende for pasienten, og
vedkommende kan ha mulighet til å få med seg mer av innholdet. Slik jeg ser det, er
informasjon avgjørende for pasienters trygghetsfølelse. Sykepleier trenger kunnskap om hva
informasjonsbehovet for hjerteinfarktpasientene innebærer. I Turton (1998) skriver Kaliszer at
hjerteinfarktpasienters hovedinteresse i forhold til informasjon, omhandler hva som er viktig
for å overleve, og hvordan de skal håndtere symptomene. Smeby (2001) beskriver
hjerteinfarktpasienten som misfornøyd med informasjonsmengden. De savner generell
informasjon om hva som skjer og hva som skal skje, i tillegg til senproblematikk relatert til
infarktet. Attenbring (2005) beskriver også pasientenes frustrasjon over at informasjonen er
manglefull, men også avvikende fra de ulike sykepleierne. Uten å ha forståelse for hvor
pasienten er i livet og hvordan vedkommendes reaksjoner på hjerteinfarktet har vært, vil ikke
sykepleieren ha forutsetninger for å vite hvilket informasjonsbehov pasienten har.
Kontaktsykepleierordningen kan være med på å fremme systematisk informasjon for
pasienten, da sykepleier vil være klar over hva som har blitt gitt av informasjon, og hva som
pasienten enda ikke har fått tilgang til. Slik vil ikke samme informasjon bli avgitt flere ganger.
Kontaktsykepleier vil med dette også danne en relasjon til pasienten. Slik jeg ser det, er det
først når sykepleier danner en relasjon til pasienten at vedkommendes behov vil komme til
syne, og det blir mulig å legge til rette for nødvendig informasjon. Dette sammenfaller med
Travelbees (2001) teori om at et menneske-til-menneske-forhold er avgjørende for at
pasienten kan oppleve situasjonen som trygg. Slik tror jeg at pasientens informasjonsbehov
blir ivaretatt. På den annen side, viser en svensk studie at pasientens pårørende ofte forstår
bedre hva vedkommende forsøker å formidle, enn personalet selv (Askwall 1998). Slik jeg ser
det, er dette en faktor som kan fremme informasjonsforståelsen til pasienten, og et viktig
moment i kommunikasjonen som gjøres med pasienten (Almås 2001, Askwall 1998,
Attenbring 2005, Bowman 2006, Clark 2003, Cullberg 2007, Moesmand 2004, Smeby 2001,
Travelbee 2001, Turton 1998).
5.3 Vanskelig å fremme trygghet?
Hjerteinfarktpasientenes opplevelse av veieledningen sykepleierne har utført, har i følge nyere
forskning vist seg å være for dårlig. Det er ikke alltid like lett å vite hva hvert enkelt individ
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treger av informasjon, og av og til kan også sykepleier stå litt fast. Sykepleier må bruke seg
selv for å finne ut hva som er viktig- uavhengig av tema som pasienten har behov for å snakke
om. Å snakke om seksualitet anses fortsatt som et tabubelagt tema, og skaper utfordringer
både for pasient og sykepleier. Smeby (2001) skiriver at hjerteinfarktspasienter føler at de får
lite eller svært lite informasjon om seksuell aktivitet relatert til infarktet, under
sykehusoppholdet. Dette sammenfaller med en amerikansk studie som viser at både pasienter
og pårørende opplever samtale om seksualitet som stressende. Dette har sammenheng med
redsel for nytt infarkt relatert til samleie (Stewart 2000). Slik jeg ser det, kan det å ta opp slike
temaer, informere og konversere rundt dem, være med på å fremme trygghet for pasienten og
dens situasjon. På bakgrunn av at seksualitet som tema fortsatt er tabu belagt, kan det være at
sykepleier forøker å la samtalen omhandle andre aspekter rundt pasientens problemer. Slik jeg
ser det, er det sykepleiers oppgave å fremme interesse for å samtale om slike temaer, da dette
kan være vanskelig å ta opp for pasienten. Min egen erfaring rund dette temaet, er at
pasientene har reagert positivt og uttalt at de ”savnet at det seksuelle aldri ble tatt opp”.
Selv om dette temaet ikke er spesielt sentralt i forhold til pasientenes akutte fase, er det
allikevel slike tanker som allerede på dette tidspunktet, preger pasienten og skaper frykt og
utrygghet.
Hensikten med veiledning, er å lære pasienten ny viten, ny atferd eller endring av atferd.
Hvorvidt pasienten oppfatter informasjonens budskap, avhenger av vedkommendes
oppfattelse av situasjonen. Som nevnt i punkt 4.2, skaper overvåkningsavdelingen en ny
tilværelse for hjerteinfarktpasientene. Den nye, ukjente og til tider uklare konteksten preger
pasientens opplevelse av virkeligheten, og kan ha betydning for hvordan pasientene oppfatter
informasjonen. Hjerteinfarktpasientene befinner seg vekselvis i sjokk- og reaksjonsfasen.
Dette påvirker deres oppfattelsesevne, ved at kombinasjonen av den kaotiske situasjonen og
forsvarsmekanismene hindrer dem i å motta informasjonen (Cullberg 2007). I tillegg befinner
hjerteinfarktpasientene seg på en overvåkningsavdeling, der konteksten er preget av en
ugjenkjennelig atmosfære med rare lukter, sterkt lys, høyteknologisk medisinsk utstyr og
fremmede mennesker. Pasientene er på bakgrunn av dette, preget av å være desorienterte,
samt vekselsvise hukommelsestap og ha varierende grad av bevissthet (Schou 1999). På
bakgrunn av dette, kan informasjonen og veiledningen pasienten mottar av sykepleier,
mistolkes, ikke registreres eller bli glemt. Slik jeg ser det kan sykepleier være svært dyktig i
kommunikasjonen, og gi utmerket individuell informasjon, og allikevel ikke klare å formidle
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budskapet til pasienten. Pasientens tilstand i den akutte fasen, gjør med andre ord det svært
vanskelig og av og til umulig for sykepleier å gi informasjon.
Bowman (2006), Clark (2003) og Cullberg (2007) beskriver redsel som en vanlig reaksjon på
hjerteinfarkt. I følge Attenbring (2005), blir informasjonen vanskelig å forstå, dersom
pasienten befinner seg i en stresset situasjon. Redsel i seg selv framprovoserer ulike
reaksjoner i kroppen som medfører at pasientene kan oppleve å være preget av uro og stress.
Dette kan også være med på å gjøre hindre pasienten i å forstå sykepleiers informasjon.
Det samme gjelder overbruk av fagterminologi. Dersom ikke pasienten forstår innholdet på
grunn av medisinske ord og uttrykk, kan situasjonen til og med oppleves enda mer
skremmende, dersom pasienten for eksempel tror de har fått en dårlig beskjed ved at de ikke
forstår ordene som ble benyttet.
Slik jeg ser det, er dette faktorer som sykepleier må tenke igjennom og være bevisst i arbeid
med hjerteinfarktpasienter i den akutte fasen på overvåkningsavdeling. Som jeg nevnte i
punkt 5.2, tror jeg den nonverbale kommunikasjonen er spesielt viktig for å fremme trygghet
for målgruppen. Ved at sykepleier opptrer rolig og symbolisere noe trygt, kan pasienten
kanskje observere noe av innholdet i det sykepleieren forsøkte å formidle, men som pasienten
ikke var i stand til å ta til seg og kan få en følelse av trygghet allikevel.
33
6.0 KONKLUSJON
For at sykepleier skal kunne fremme trygghet for pasienter med gjennomgått akutt
myokardinfarkt, må vedkommende forstå pasientens kaotiske situasjon, hvilke behov
pasientgruppen har og hvordan disse behovene kan tilfredsstilles. Sykepleier må være aktivt
tilstede, ha evne til å leve seg inn i pasientens situasjon og ha mot til å stå i relasjoner til
pasienter, bli kjent med dem og skape tillitsforhold. Et tillitsforhold krever mer enn et
bekjentskap til pasienten. Forholdet krever at sykepleier viser seg tilliten verdig, ved at
vedkommende har en grunnleggende forståelse om hvordan pasientens situasjon oppleves, og
hvilke reaksjoner som knyttes til denne. Sykepleier bør samtidig være pasientens motpart, ved
å fremtre som den stødige, selvsikre og trygge personen i pasientens kaotiske situasjon. Å
fremme tillit i forholdet mellom sykepleier og pasienten, innebærer også å være faglig sterk
og pålitelig. Tillit er et viktig element for å fremme håp hos pasienten, og er dermed essensiell
for å fremme trygghet.
Hjerteinfarktpasientenes situasjon innebærer i større eller mindre grad, en uvisshet om det
som oppleves er reelt eller ikke. Pasienten preges av å være desorientert med vekselsvise
hukommelsestap og nedsatt grad av bevissthet. Denne konteksten medfører at pasientens evne
til å forstå hva som egentlig skjer, reduseres. Dette innebærer at sykepleier blir stilt overfor
utfordringer knyttet til hvordan vedkommende kan klare å fremme trygghet for pasienten. Å
informere og veilede, er to sentrale sykepleietiltak relatert til å fremme trygghet. Med et
utgangspunkt i pasientens nedsatte oppfattelsesevne, må sykepleier legge opp informasjonen
deretter. Dette innebærer at sykepleier må benytte kunnskaper hentet ut i fra relasjonen til
pasienten og sin særegne personlighet, i samarbeid med verbale - og nonverbale
kommunikasjonsteknikker. Et viktig poeng relatert til informasjon med hensikt å fremme
trygghet, er stillhet. Pasientens behov tilfredsstilles noen ganger aller best ved sykepleiers
trygge tilstedeværelse, fremfor ord. I noen tilfeller kan det til og med være gunstig at
sykepleier venter med å informere, til pasientens tilstand tilsier at informasjonen blir
oppfattet, og heller fokuserer på å fremme trygghet nonverbalt.
Slik jeg ser det, viser denne oppgaven nødvendigheten av sykepleiers kunnskaper om
sammenhengen mellom pasientens opplevelse av krise og behovet for trygghet. Dersom
sykepleier tilstreber å forstå pasientens situasjon i lys av empati, kombinert med kunnskaper
om hva denne pasientgruppen er i behov av, er det i mine øyne mulig å fremme trygghet.
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